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一、寿险理赔风险的分类

1.外部风险
(1)保险欺诈

(2)舆论环境

(3)司法环境

2.内部风险
(4)舞弊与操作风险
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保险欺诈的定义
《反保险欺诈指引》：保险金诈骗类欺诈行为主要包括故意虚构保险标的，骗

取保险金；编造未曾发生的保险事故、编造虚假的事故原因或者夸大损失程度，

骗取保险金；故意造成保险事故，骗取保险金的行为等
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保险诈骗的方式

故意虚构保险标的骗取保险金，虚报年龄投保

保险标的在人身保险中表现为人的生命或身体健康，而虚构保险标的是指投保

人对根本就不存在的保险标的作虚假表示，使保险人误以为保险标的存在而与

之签定保险合同的行为。其特征表现为：投保人明知被保险人不存在或不符合

投保条件，而故意为之，其主观愿望是为了骗取保险金。在人身保险中故意不

履行如实告知义务已成为寿险公司最常见的问题之一。具体表现为
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1、故意隐瞒被保险人的真实年龄，即将不符合投保年龄的人作为

符合投保年龄的人投保。这一点《保险法》第54条已作了有利于投

保人的规定，即自合同成立之日起逾二年的除外

2、隐瞒既往病史或现有病症投保

3、隐瞒被保险人的真实职业。这一点在意外险中表现得尤为突出，

投保人为了少交保险费或将保险公司不予承保的变为能保的，而故

意将高风险职业作为较低风险的职业投保，也属虚构保险标的行为



二、保险欺诈

故意造成被保险人死亡、残疾，编造虚假事故原因或夸大损失程度

人身保险是以人的生命安全及健康为保险标的，这类保险除了个别是具有"储

蓄"性质的两全保险外，大多都是以被保险人的死亡、伤、残或疾病为给付条

件的，在这种情况下有些投保人、受益人为了获取保险金，就会人为地故意制

造保险事故，往往采取杀害、伤害、虐待、遗弃、传播传染病等致使被保险人

死亡、伤、残或患病，谎报保险事故。主要有以下几种方式
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1
1、故意造成被保险人死亡骗取保险金。其手法无非是伪装被第三者袭击；伪装失足溺死、摔死；伪装
交通事故、中毒、疾病死亡或其它意外死亡等。这类案件在保险业发达的国家已经习以为常，在我国，
随着人们保险意识的普遍提高、投保金额的加大，也越来越成为犯罪分子选择的诈骗保险金方式

2

2、故意造成被保险人残疾骗取保险金。由于一般的残疾不会危及被保险人的生命，又会获得一笔可观
的保险金，不少犯罪分子采取这种隐蔽性很强的方式来博得保险人的同情。20世纪末在台湾地区发生
的几起"金手指"案，都是被保险人同时向多家保险公司投保巨额人身意外伤害保险，然后使自己的手
指缺失，并向保险公司索赔保险金，属于典型的自残后骗取保险金的方式

3
3、编造虚假的保险事故、伪造证明材料骗取保险金。指投保人、被保险人或受益人在未发生保险事故
的情况下虚构事实，慌称发生了保险事故，或者所发生的事故与保险无关，而设法伪造证明、制造成
保险事故，来达到骗取保险金的目的

4
4、对发生的保险事故夸大损失程度，骗取保险金。主要表现在给付医疗费的赔案中，开大方、开假方、
所取药物与病(伤)情无关、痊愈出院后大量带药等都是夸大损失程度的行为
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主要存在的问题

客户报案不及时

虽然保险条款和索赔须知明确要求，发生保险责任范围内的事故，要在第一时

间通知公司。可实际上，由于缺乏法律层面的理赔规定，加之执法人员的职业

素质和事故当事人的不良动机，使理赔责任的认定，充满了不确定因素

过分依赖外部资料

为了防止骗保，公司通常依赖公检法、医疗机构等权威部门或关联单位出

具的证明作为赔付依据。然而，这个做法存在两个问题：1.不同行业对同

一名词的解释与认知不同，如"意外"一词，保险行业的意外与大众普遍认

识的"意外"存在一定差异；2.一些部门出于各种考虑，可能乱出证明
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调查力量不足

目前部分分公司存在严重的调查力量不足的问题，调查人员没有精力对调查中

发现的问题进行深入的调查，只能完成简单的资料核实、病历提取等工作，部

分公司甚至存在无法落实实地查勘双人调查的情况，为外部保险欺诈及内部舞

弊提供了条件

保险业内信息披露系统缺失

业内外的黑名单制度尚未完全推行。 不少存在问题的所谓黑名单客户让保险

公司防不胜防。而且部分保险从业人员的职业道德缺失，里外勾结，共同谋利

的现象不断发生，利用了保险公司自身管理的缺陷，使保险欺诈现象防不胜防
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控制措施

充分利用报案信息

对于95519及销售人员报告的报案信息，及时响应，查询出险人保单，尤其对

于大额意外身故案件要引起高度重视，对于死因不明的案件必须送达尸检通知

书，对于高额案件可以在尸检通知书上注明尸检费用由公司承担，同时要留存

尸检通知确实送达的证据

提高直付案件覆盖面

直付案件从客观上能够降低医疗险案件的欺诈风险，医疗机构对保险公司往往

存在无所谓的态度，但是医保中心作为医疗机构的管理部门，其对医疗机构患

者身份核实、收住院标准、用药范围、住院天数具有监督的权利，同时直付案

件数据直接来源于医疗中心数据库，杜绝了客户提供虚假住院票据的可能性
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提高作业人员技能水平

处理人员：杜绝大而广的提调思路，加强提调要点的针对性，分析案件可能存

在的风险点，针对风险点提出对应的调查要点，对于部分特殊的提调要求，可

以在提调要点中写明提调思路

调查人员：采用科学的手段开展调查工作，善于应用现代化的调查手段如与公

司联网的公安户籍系统；注意固定、保存调查中发现的证据；调查中发现案件

存在新的疑点时，及时反馈并跟进调查

建立与同业之间良性的调查沟通渠道，探索引入外部调查力量

充分利用各地自发组建的行业内调查互助群，对于重大案件内部调查力量不足

时可考虑引入外部调查力量
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1.幸存者偏差
2022年74家险企发布年报赔付近2500亿元，行业内获赔率超99%。 但是社会上

对保险业的普遍看法仍然是"保险都是骗人的""保险只有两种不赔，这也不赔，

那也不赔"

幸存者偏差：是一种常见的逻辑谬误(" 谬误 "而不是" 偏差 ")，意思是只能

看到经过某种筛选而产生的结果，而没有意识到筛选的过程，因此忽略了被筛

选掉的关键信息
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因此，我们需要意识到幸存
者偏差的影响，并努力提供
全面的信息，以便公众能够
更准确地了解保险行业的真

实情况

对于保险行业而言，理赔结
果存在明显的"幸存者偏差"

现象。那些成功获得赔付的
客户往往将赔付视为理所当
然的权利，并不会特别去网
上分享或告诉其他人。然而
，那些未能获得赔付或对赔
付金额不满意的人，为了向
保险公司施压，更有可能在

网上发布相关信息

这些客户在发布信息时，可
能会隐瞒对自己不利的事实
，这导致公众看到的网络信
息大多都是关于保险公司拒
绝支付保险金的。这种幸存
者偏差现象的存在，可能会
使人们对保险公司的看法产
生偏见，误以为所有的保险

公司都会拒绝赔付
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